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Objetivo:  Determinar  si la  lactancia  materna  ≥  6 meses  se  asocia  con  menor  sobrepeso  y obesidad  en
nin˜os/as  de  2 a  5 an˜os  de  edad.
Método:  Análisis  transversal  de  datos  de  encuestas  nacionales  de  demografía  y salud  de  Bolivia,  Colombia
y Perú.  Se deﬁnieron  sobrepeso  y obesidad  según  los  criterios  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud.  Se
calculó  la  odds  ratio  (OR)  utilizando  regresión  logística  multinomial.
Resultados:  La  prevalencia  de  obesidad  en  nin˜os/as  de  2 a 5 an˜os  fue del  10,4%  (intervalo  de  conﬁanza
del  95%  [IC95%]:  8,2-12,6)  en Bolivia,  del  4,9%  (IC95%:  4,0-5,8)  en  Colombia  y  del  6,4%  (IC95%:  5,2-8,0)  en
Perú.  La  lactancia  materna  ≥ 6 meses  en la población  estudiada  fue  del 89,9%  (IC95%:  87,8-91,9)  en  Bolivia,
del 73,9%  (IC95%:  72,2-75,6)  en  Colombia  y  del  92,8%  (IC95%:  91,2-94,4)  en  Perú.  Se encontró  evidencia
de  asociación  entre  lactancia  materna  ≥  6 meses  y  menor  posibilidad  de  obesidad  en  comparación  con
no  lactancia  o  lactancia  <  6  meses  para  Bolivia  (OR  =  0,30; IC95%:  0,16-0,57),  y una asociación  marginal
para  Colombia  (OR  = 0,71;  IC95%:  0,47-1,06)  y Perú (OR  =  0,49;  IC95%:  0,23-1,04).  No hubo  evidencia  de
asociación  entre  lactancia  materna  y  sobrepeso.
Conclusión:  La  lactancia  materna  ≥ 6  meses  está  asociada  con  una  menor  posibilidad  de tener  obesidad
en  nin˜os/as  de  2 a 5 an˜os  en  Bolivia.  Este  patrón  fue  similar,  pero  marginal,  para  Colombia  y Perú.
© 2019  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objective:  To  determine  if  breastfeeding  for  at least  the  ﬁrst  six months  of  life  is associated  with  over-
weight  and  obesity  in children  2 to 5 years  old.
Method:  Cross  sectional  analysis  of  data  from  national  demographic  and  health  surveys  conducted  in  Boli-
via,  Colombia  and  Peru.  Overweight  and  obesity  were  deﬁned  using  World  Health  Organization  standard
deﬁnitions.  Odds  ratios  (OR)  were  calculated  using  multinomial  logistic  regression.
Results:  The  prevalence  of obesity  in  children  2 to 5 years  old  was  10.4%  (95%  conﬁdence  interval  [95%CI]:
8.2-12.6)  in  Bolivia,  4.9%  in  Colombia  (95%CI:  4.0-5.8),  and  6.4%  (95%CI:  5.2-8.0)  in Peru.  Prevalence  of
exclusive  breastfeeding  for at least  the  ﬁrst  6 months  in the study  population  was  89.9% (95%CI:  87.8-
91.9)  in  Bolivia,  73.9%  (95%CI:  72.2-75.6)  in Colombia,  and  92.8%  (95%CI:  91.2-92.4)  in Peru.  Exclusive
breastfeeding  was  associated  with  a decreased  risk  of  obesity  in children  as compared  to  no breastfeeding
or breastfeeding  for less  than  6  months  in  Bolivia  (OR  = .30; 95%CI:  .16-.57)  and  a  marginal  association
in Colombia  (OR  =  .71;  95%CI:  .47-1.06)  and  Peru  (OR  = .49; 95%CI:  0.23-1.04).  No  association  between
breastfeeding  and  overweight  was  found.
Conclusion:  Exclusive  breastfeeding  for at least  the  ﬁrst  six  months  of  life  decreases  the risk  of obesity  in
children  2 to 5 years  old  in  Bolivia.  A  similar  but  weaker  pattern  was  observed  for children  in  Colombia
and  Peru.
© 2019  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción
El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud pública en
todo el mundo. Según estimaciones de la Organización Mundial de
la Salud, en 2016 los/las nin˜os/as menores de 5 an˜os con sobrepeso
y obesidad superaron los 41 millones1. Según la FAO (Food and
Agriculture Organization), en América Latina y el Caribe la obesidad
en los/las menores de 5 an˜os se incrementó de un 6,6% en el an˜o
1990 a un 7,2% en 2015. En los últimos 7 an˜os, los porcentajes de
sobrepeso en menores de 5 an˜os en Bolivia, Colombia y Perú fueron
del 8,7%, el 4,8% y el 7,2%, respectivamente2. Por otro lado, en estos
países las tasas de lactancia materna exclusiva, principal estrategia
nutricional mundial en menores de 6 meses, fueron del 64,3%, el
42,8% y el 68,4%, respectivamente2.
La lactancia materna no solo está asociada a una mejor nutrición
infantil, sino que además es un factor de protección para mortali-
dad y diversas enfermedades. Se estima que la lactancia materna
exclusiva podría prevenir la muerte de hasta 823.000 nin˜os/as
anualmente3. El sobrepeso y la obesidad han tomado importan-
cia en las últimas décadas por el incremento de las enfermedades
no transmisibles en todas las edades y en todo el mundo4.
En los estudios en países de ingresos altos se ha observado
menos probabilidad de obesidad en nin˜os/as que lactaron en com-
paración con los/las que no lactaron o lo hicieron un corto tiempo5,6.
El nivel socioeconómico es uno de los principales condicionantes
para que la mujer decida brindar lactancia materna a su hijo7,8; a
esto se suman, entre otros factores, la estructura familiar, el ingreso
salarial, el nivel educativo y la edad de la mujer7.
Asimismo, las poblaciones de algunos países latinoamericanos,
como Bolivia, Colombia y Perú, conviven entre niveles elevados de
desnutrición y retraso de crecimiento lineal juntamente con tasas
en crecimiento de sobrepeso y obesidad, inclusive en las zonas rura-
les. Este contexto representa un escenario interesante de estudio
por diferentes motivos: primero, porque la diarrea y la desnutrición
disminuyen el efecto protector de la lactancia9; segundo, porque
la desnutrición crónica está asociada con una mayor probabilidad
de obesidad10; y tercero, porque los países de América Latina se
encuentran en plena transición epidemiológica y demográﬁca que
se acompan˜a de cambios sociales (mujeres con mayores roles y
responsabilidades dentro y fuera del hogar) y comerciales (mayor
uso del biberón, de leches maternizadas y de prácticas de ama-
mantamiento), así como de una modiﬁcación en los patrones de
alimentación, los hábitos alimentarios y la actividad física11,12.
Estos antecedentes sugieren que la asociación entre el tiempo de
lactancia y el sobrepeso y la obesidad en los países de Latinoamérica
podría tener algunas diferencias respecto a la literatura disponible.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar si la lac-
tancia materna ≥ 6 meses se asocia con menor sobrepeso y obesidad
en nin˜os de 2 a 5 an˜os de edad.
Método
Disen˜o del estudio
Estudio transversal utilizando información extraída de las
Demographic Health Survey. Se eligieron tres países de la región
andina: Bolivia (Encuesta Demográﬁca y de Salud Familiar 2008),
Colombia (Encuesta de Demografía y Salud/Encuesta de la Situa-
ción Nutricional 2010) y Perú (Encuesta Demográﬁca y de Salud
Familiar 2010). En Bolivia, Colombia y Perú, la tasa de respuesta
fue, en promedio, del 96%, el 94% y el 98%, respectivamente13–15. El
disen˜o muestral permite un nivel de inferencia nacional y depar-
tamental (regional), así como rural y urbano. Las bases de datos
y los informes que detallan estos aspectos fueron descargadas y
están disponibles en la página web de Demographic Health Survey
(https://dhsprogram.com/). Estos y otros aspectos técnicos de cada
encuesta se ofrecen en detalle en la tabla I del Apéndice online.
Población de estudio
Para el análisis se incluyeron los datos de las madres y del/de la
último/a hijo/a menor, en el momento de la entrevista, que tuviera
información antropométrica y de lactancia (ﬁg. 1). Se consideró la
información del/de la último/a hijo/a para minimizar el sesgo de
memoria. En última instancia se contó con 1.686 observaciones
para Bolivia, 4.329 para Colombia y 2.570 para Perú. La población
no incluida en el estudio se presenta en detalle en la tabla II del
Apéndice online, en la cual puede observarse que la mayoría de las
variables tuvieron similar distribución, con excepción del índice de
masa corporal (IMC) del/de la nin˜o/a (menor para el sobrepeso) y
del lugar de residencia (mayor para zona urbana) para Bolivia, el
IMC  de la madre (mayor en sobrepeso y obesidad) para Colombia, y
el nivel de educación (menor para sin educación, primaria y secun-
daria, y mayor para el nivel superior), el IMC  de la madre (menor
para sobrepeso y mayor para obesidad) y el lugar de residencia
(mayor para zona urbana y menor para zona rural) para Perú.
Variables dependientes
Las variables de desenlace fueron el sobrepeso y la obesidad
infantil evaluadas usando el IMC  basado en puntuaciones Z para la
edad. El sobrepeso y la obesidad se deﬁnieron como ≥ 1-2 desvia-
ciones estándar y ≥ 2-5 desviaciones estándar, respectivamente16.
Tanto el peso como la talla se midieron con técnicas estandariza-
das, utilizando tallímetros y balanzas calibradas. El peso se obtuvo
con ropa ligera y sin zapatos, usando una balanza electrónica con
una precisión de 0,1 kg; la medición de la talla se realizó con un
tallímetro con una precisión de 0,1 cm.
Variable independiente
La variable exposición, medida por autorreporte de la madre,
fue la lactancia materna ≥ 6 meses (versus lactancia < 6 meses o
no lactancia), considerando que ha iniciado la lactancia antes de
las 24 horas desde el nacimiento y no ha recibido ningún tipo de
líquido diferente durante los primeros 3 días de vida; es decir, se
trata de lactancia predominantemente materna dado que durante
los meses siguientes no se asegura de manera precisa la ingesta de
otro tipo de líquidos o alimentos17,18.
Variables confusoras
Las covariables utilizadas en el análisis fueron, para los/las
nin˜os/as, la edad y el sexo; en cuanto al entorno, el lugar de residen-
cia (urbano y rural); y para las madres, la edad (en an˜os), el estado
civil, el IMC  categorizado (obesidad con IMC  ≥ 30, sobrepeso con
IMC  ≥ 25 y < 30 kg/m2, normal con IMC  entre 18,5 y 24,9, y del-
gadez con IMC  < 18,5), el nivel educativo (máximo alcanzado) y el
nivel socioeconómico medido utilizando los quintiles del índice de
riqueza (los quintiles 1 a 5 se calcularon considerando las zonas
a las que pertenecían —rural o urbana—, y cabe precisar que para
generar estos quintiles y mantener el peso ponderado del muestreo
original se utilizó el factor de expansión).
Análisis estadístico
Se utilizó Stata versión 14 (Stata Corp LP, College Station, TX,
USA) tanto para el procedimiento de estimación como para el
manejo de las bases de datos. En las estimaciones se incluyeron las
ponderaciones que tienen en cuenta el disen˜o complejo y multietá-
pico de las encuestas nacionales. Así, tanto los análisis descriptivos
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DHS 2008 - BOLIVIA
Total de mujeres de 15
a 49 años encuestadas
N = 16 939
Total de mujeres con
información de
antropometría
N = 16 453
Total de observaciones madre-
niño con informaci ón completa
de antropometría y lactancia
N = 1 686
Total de observaciones 
madre-ni ño con 
informaci ón completa de
antropometría y lactancia
N = 4 329
Total de observaciones 
madre-niño con  información 
completa de antropometría y 
lactancia
N = 2 570
Total de hijos vivos de 2
a 5 años con
información de
lactancia y
antropometría
N = 4 702
Total de mujeres con
información de
antropometría
N = 49 637
Total de hijos vivos
de 2 a 5 a ños con
información de
lactancia y
antropometría
N = 10 244
Total de mujeres con
información de
antropometría
N = 22 530
Total de hijos vivos de
2 a 5 años con
información de
lactancia y
antropometría
N = 5 426
Total de mujeres de
15 a 49 años 
encuestadas
N = 53 521
Total de hijos
menores de 5
años
N = 16 639
Total de mujeres de 15
a 49 años encuestadas
N = 22 947
Total de hijos menores
de 5 años
N = 8 965
Total de hijos menores
de 5 años
N = 8 091
DHS 2010 - COLOMBIA DHS 2010 - PERÚ
Figura 1. Flujograma de los datos de las poblaciones incluidas en el análisis.
como los modelos bivariables y multivariables se realizaron usando
el comando svy para muestras complejas. Dado que para el presente
análisis solo se incluyó una submuestra de la población total de
mujeres y el/la último/a hijo/a de 2 a 5 an˜os que tuvieron todos los
datos necesarios para los análisis, se usó la opción subpop que per-
mitió calcular correctamente los errores estándar de las diferentes
regresiones. El análisis de la potencia de la muestra para evaluar la
obesidad fue del 81,6%, y para el sobrepeso fue del 48,5%.
Para el análisis descriptivo se utilizaron proporciones o porcen-
tajes para variables categóricas, y promedios y desviación estándar
para variables numéricas. Para el análisis bivariable se utilizó la
prueba de ji al cuadrado, y para el análisis multivariable se utili-
zaron los modelos de regresión multinomial para calcular las odds
ratios (OR) y los intervalos de conﬁanza del 95% (IC95%). La preva-
lencia de la principal variable de resultado (obesidad) fue cercana
al 10%; por ello, las estimaciones calculadas son referenciales y cer-
canas a las razones de prevalencia19. Se incluyeron las variables
en orden jerárquico20: primero los factores relacionados con el/la
nin˜o/a, luego los de la madre y ﬁnalmente el nivel socioeconómico
del hogar y el lugar de residencia. Este orden jerárquico, conside-
rando la plausibilidad epidemiológica de cada factor, permitió tener
cinco modelos distintos para poder observar la asociación de cada
grupo de factores. Finalmente, los factores evaluados ingresaron a
un modelo completo ﬁnal (sexto modelo) que permitió responder
la pregunta de investigación. El modelo ﬁnal, ajustado por todos
los confusores, fue estimado considerando dos grupos de edad,
≤ 42 meses y > 42 meses, para poder identiﬁcar diferencias en la
fuerza de la asociación (tabla III del Apéndice online).
Aspectos éticos
El presente estudio fue un análisis secundario utilizando infor-
mación anónima de tres encuestas nacionales, y no representó
ningún tipo de riesgo para los/las participantes. El protocolo
de este estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (código SIDISI:
58976).
Resultados
Se incluyeron 1.686, 4.329 y 2.570 pares de madre-hijo/a de las
encuestas de Bolivia, Colombia y Perú, respectivamente. Más  del
40% de los/las nin˜os/as en Bolivia fueron clasiﬁcados en la categoría
de sobrepeso u obesidad, el 25% en Colombia y el 30% en Perú. La
prevalencia de lactancia materna ≥ 6 meses fue > 70% en los tres
países, con frecuencias cercanas o > 90% en Bolivia y Perú. En los tres
países, la mitad de las madres presentaban sobrepeso u obesidad,
y la mayor parte de la población infantil de 2 a 5 an˜os residían en
zonas urbanas, llegando a un 75% en Colombia.
El análisis bivariable (tabla 1) mostró, para Bolivia y Perú, que
la lactancia materna estuvo relacionada con el IMC  del/de la nin˜o/a
(p < 0.001), pero no en Colombia (p = 0,098). Además, se evidenció
en los tres países que el IMC  de la madre fue una de las principales
covariables relacionadas con el IMC  del/de la nin˜o/a (p < 0,01). Los
análisis complementarios muestran que la proporción de lactan-
cia ≥ 6 meses fue disminuyendo según el IMC  de la madre, siendo
relevante en Perú. Asimismo, el nivel educativo de la madre, el nivel
socioeconómico (quintiles) y el lugar de residencia se relacionaron
con el IMC  de la población infantil de 2 a 5 an˜os solo en Perú (p <
0,05). La tabla III del Apéndice online muestra el incremento y ade-
más que al evaluar subgrupos de edad, ≥ 3,5 an˜os, se observó una
fuerte asociación con el sobrepeso y la obesidad solo en Bolivia. En
los/las nin˜os/as mayores de 3,5 an˜os se encontró asociación con la
obesidad solo en Bolivia y con sobrepeso en Perú.
En la tabla 2 se muestra la fuerza de la asociación. Para el modelo
ajustado se observó, de un lado, una menor probabilidad de obe-
sidad en los/las nin˜os/as que lactaron ≥ 6 meses en comparación
con quienes no lactaron o lo hicieron < 6 meses (70%, 29% y 51%
menos para Bolivia, Colombia y Perú, respectivamente). Pese a que
la asociación fue espuria para Colombia y Bolivia, y solo consis-
tente para Perú, se observó una menor probabilidad de sobrepeso
en los/las nin˜os/as que lactaron ≥ 6 meses en comparación con quie-
nes lactaron < 6 meses. Además, para Colombia y Perú, el quinto
y el cuarto quintiles del nivel socioeconómico presentaron 2,15
(IC95%: 1,15-4,02) y 2,38 (IC95%: 1,17-4,85) veces mayor probabi-
lidad de obesidad, respectivamente, en comparación con el quintil
más  pobre de ambos países.
La relación entre lactancia materna y sobrepeso evaluada
mediante regresión logística multinomial, con un ajuste de varia-
bles de manera jerárquica según variables del/de la nin˜o/a, de la
madre, del hogar y del entorno, evidenció para Perú una menor pro-
babilidad de obesidad en los/las nin˜os/as de 2 a 5 an˜os que lactaron
≥ 6 meses en comparación con quienes no lactaron o lo hicieron <
6 meses. La fuerza de la asociación se perdió al ajustar por varia-
bles de la madre, de residencia y todas las variables. Para Bolivia y
Colombia no se evidenció asociación entre la lactancia materna y
el sobrepeso (ﬁg. 2).
En la ﬁgura 3 se presenta la relación entre lactancia materna y
obesidad, y se observa que para Bolivia y Perú hubo menor riego de
obesidad en los/las nin˜os/as de 2 a 5 an˜os que lactaron ≥ 6 meses
en comparación con quienes no lactaron o lo hicieron < 6 meses.
Solo en el caso de Bolivia esta relación se mantuvo en el modelo
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Tabla 1
Relación entre estado nutricional del/de la nin˜o/a de 2 a 5 an˜os de edad y principales variables del estudio
Características Bolivia (1686) p Colombia (4329) p Perú (2570) p
n Normal
N = 981
Sobrepeso
N = 537
Obesidad
N =  168
n Normal
N =  3239
Sobrepeso
N = 884
Obesidad
N = 206
n Normal
N = 1800
Sobrepeso
N =  631
Obesidad
N =  139
%  (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Lactancia
Lactancia materna < 6 meses 174 47,54 (38,1-57,0) 30,3
(21,5-39,0)
22,2
(12,5-31,9)
< 0,001 1.093 71,2 (67,7-74,7) 22,4
(19,2-25,6)
6,4 (4,5-8,3) 0,10 144  50,69
(40,2-61,1)
34,23
(23,5-45,0)
15,07 (6,5-23,7) <0,001
Lactancia  materna ≥ 6 meses 1.512 57,2 (53-9-60,5) 33,7
(30,7-36,7)
9,1 (7,3-11,0) 3.236 74,4 (72,3-76,5) 21,2
(19,2-23,2)
4,4 (3,4-5,4) 2.439 68,18
(65,7-70,7)
25,88
(23,7-28,1)
5,94 (4,6-7,3)
Edad  del nin˜o en meses (media ± DE) 1.686 40,3 ± 10,6 39,2 ± 9,7 38,2 ± 9,4 - 4.329 41,0 ± 10,9 40,1 ± 10,1 40,3 ± 11,0 - 2.570 41,16 ± 11,7 39,0 ±  10,5  41,3 ± 9,5 -
Sexo  del nin˜o
Femenino 816 61,2 (57,0-65,5) 29,8
(25,6-33,9)
9 (6,5-11,5) < 0,01 2.114 75,3 (72,8-77,8) 20,1
(17,8-22,5)
4,6 (3,4-5,8) 0,16 1.332 71,62
(68,3-74,9)
23,13
(20,2-26,1)
5,25 (3,4-7,1) <0,001
Masculino  870 51,3 (47,0-55,7) 36,9
(33,1-40,7)
11,8
(8,4-15,2)
2.215 71,9 (69,3-74,5) 22,8
(20,4-25,3)
5,3 (3,9-6,6) 1.251 62,23
(58,6-65,9)
29,82
(26,4-33,3)
7,95 (5,7-10,2)
Edad  de la madre en an˜os (media ± DE) 1.686 31,1 ± 7,2 31,3 ± 7,0 31,2 ± 7,3 - 4.329 29,8 ± 7,1 29,2 ± 6,6  29,7 ± 6,5 - 2.570 30,8 ± 7,6 31,1 ± 7,2  32,4 ± 6,8 -
Nivel  de educación de  la madre
Sin  educación 92 49,7 (38,9 -60,6) 38,6
(26,9-50,2)
11,7
(4,8-18,7)
0,19 87 84 (74,3-93,9) 15  (5,3-24,6) 1  (‘-0,9-2,9) 0,13 104 57,48
(47,7-67,2)
36,52
(26,3-46,7)
6 (1,2-10,7) <0.001
Primaria  854 54,1 (49,9-58,4) 36
(32,1-39,8)
9,9 (7,3-12,5) 1.280 74,6 (71,1-78,0) 21,8
(18,5-25,0)
3,7 (2,0-5,3) 1.016 73,48
(70,1-76,8)
22,15
(19,0-25,3)
4,37 (2,7-6,1)
Secundaria  490 60 (54,1-66,0) 30,5
(25,5-35,5)
9,4 (5,7-13,2) 2.195 74,3 (71,7-76,8) 20,6
(18,3-23,0)
5,1 (3,9-6,3) 1.058 65,78
(61,9-69,6)
27,54
(24,0-31,0)
6,68 (4,5-8,9)
Superior  250 58,9 (51,7-66,1) 27,2
(19,7-34,7)
13,9
(8,1-19,7)
767 69,8 (65,6-74,0) 24
(20,1-28,0)
6,2 (3,9-8,5) 405 58,8
(52,2-65,4)
30,38
(23,9-36,8)
10,81 (6,0-15,6)
IMC  categorizado de la madre
Normal  724 61,7 (57,2-66,1) 31,7
(27,5-35,9)
6,7 (4,5-8,8) < 0,001 2.156 78 (75,7-80,4) 18,5
(16,3-20,6)
3,5 (2,4-4,5) < 0,001 1.132 76,04
(72,6-79,5)
20,17
(17,1-23,3)
3,8 (2,1-5,5) <0,001
Sobrepeso  622 53,2 (47,7-58,8) 35,1
(30,4-39,7)
11,7
(7,5-16,0)
1.460 71,3 (68,1-74,5) 22,7
(19,7-25,6)
6 (4,3-7,7) 1.025 63,53
(59,5-67,5)
29,39
(25,8-32,9)
7,08 (4,8-9,4)
Obesidad  340 50,6 (44,1-57,1) 33,7
(27,7-39,7)
15,7
(10,3-21,0)
713 62,8 (57,9-67,7) 29,6
(24,8-34,4)
7,6 (5,1-10,2) 413  49,79
(43,3-56,3)
36,8
(30,1-43,5)
13,41 (8,4-18,4)
Estado  civil de la madre
Casada  858 54,2 (50,2-58,3) 35,2
(31,2-39,1)
10,6
(8,1-13,2)
0,82 989  71,7 (67,9-75,5) 24,1
(20,5-27,7)
4,2 (2,6-5,8) 0,33 813  64,39
(60,2-68,6)
27,4
(23,6-31,3)
8,21 (5,3-11,2) 0,74
Soltera  110 59 (47,8-70,1) 34,5
(23,7-45,3)
6,6 (9,4-12,2) 371  69,4 (63,1-75,7) 24,7
(18,9-30,4)
5,9 (2,8-9,1) 131  70,99
(60,2-81,8)
24,3
(14,2-34,4)
4,71 (-1,6-11,0)
Convivientes  576 58,6 (52,8-64,3) 30,9
(25,8-35,9)
10,6
(5,9-15,3)
2.309 74,5 (71,9 -77,0) 20,4
(18,0-22,8)
5,1 (3,8-6,4) 1.391 68,19
(64,8-71,6)
26,05
(23,0-29,1)
5,76 (4,1-7,5)
No  viven juntos 142 57,9 (47,0-68,7) 31,1
(20,7-41,4)
11,1
(2,6-19,6)
660 75,9 (71,6-80,2) 19,2
(15,2-23,1)
4,9 (2,8-7,1) 248  66,17
(57,2-75,1)
26,92
(19,1-34,7)
6,91 (2,5-11,3)
Nivel  socioeconómico
1  (el más bajo) 342 54,4 (46,9-61,9) 33,6
(26,7-40,5)
12 (4,5-19,5) 0,67 1.415 74,2 (70,9-77,5) 22,5
(19,3-25,6)
3,4 (2,0-4,7) 0,10 583  69,53
(65,0-74,1)
26,47
(22,0-31,0)
4,01 (2,3-5,7) <0,01
2  344 58,1 (50,9-65,3) 32,7
(25,3-40,1)
9,2 (5,5-12,9) 899  73,3 (69,3-77,3) 22,5
(18,8-26,3)
4,2 (2,5-5,8) 532  73,17
(67,8-78,5)
21,44
(17,4-25,5)
5,39 (2,6-8,2)
3  325 57,2 (51,2-63,1) 34,9
(29,1-40,7)
8 (4,6-11,3) 779  77,4 (73,6-81,1) 18,1
(14,7-21,6)
4,5 (2,5-6,6) 549  65,18
(59,6-70,7)
29,42
(24,3-34,5)
5,39 (2,7-8,1)
4  333 54 (47,8-60,2) 36,4
(30,0-42,7)
9,6 (5,5-13,8) 676  71,7 (67,4-76,0) 22,9
(18,8-27,0)
5,3 (3,4-7,3) 486  60,89
(54,9-66,9)
27,86
(22,2-33,5)
11,25 (6,9-15,6)
5  (el más alto) 342 57,6 (50,7 -64,4) 29,1
(22,7-35,5)
13,3
(8,6-18,1)
560 71,2 (66,5-75,9) 21,5
(17,3-25,7)
7,3 (4,6-10,0) 433  65,81
(59,4-72,2)
27,19
(21,2-33,2)
7 (3,6-10,4)
Lugar  de residencia
Urbano 944 57,5 (52,9-62,1) 31,7
(27,9-35,5)
10,8
(7,6-14,0)
0,45 2.929 73,6 (71,4-75,7) 21,3
(19,3-23,2)
5,2 (4,1-6,3) 0,62 1.351 63,34
(59,7-66,9)
28,59
(25,4-31,8)
8,06 (5,9-10,2) <0,001
Rural  742 54,5 (49,9-59,1) 35,6
(31,3-40,0)
9,9 (7,3-12,5) 1.400 73,5 (69,7-77,4) 22,3
(18,7-25,8)
4,2 (2,5-5,9) 1.232 72,82
(69,9-75,7)
23
(20,2-25,8)
4,18 (3,0-5,4)
DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
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Tabla 2
Odds ratio cruda y ajustada, e intervalo de conﬁanza del 95% para sobrepeso y obesidad en nin˜os y nin˜as que lactaron ≥ 6 mesesa
Características Bolivia (1686) Colombia (4329) Perú (2570)
Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad
ORc (IC95%) ORa (IC95%) ORc (IC95%) ORa (IC95%) ORc (IC95%) ORa (IC95%) ORc (IC95%) ORa (IC95%) ORc (IC95%) ORa (IC95%) ORc (IC95%) ORa (IC95%)
Lactancia
Lactancia
materna < 6 meses
Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Lactancia
materna  ≥ 6
meses
0,92 (0,6-1,43) 0,80 (0,5-1,26) 0,34 (0,19-0,6) 0,30
(0,16-0,57)
0,90
(0,73-1,12)
0,92
(0,74-1,14)
0,67
(0,45-0,99)
0,71
(0,47-1,06)
0,56
(0,35-0,91)
0,74
(0,44-1,23)
0,29  (0,14-0,6) 0,49
(0,23-1,04)
Edad  del nin˜o en
meses (media ±
DE)
0,99 (0,98-1) 0,99 (0,97-1) 0,98 (0,96-1) 0,97
(0,95-0,99)
0,99 (0,98-1) 0,99 (0,98-1) 0,99
(0,98-1,01)
0,99
(0,97-1,01)
0,98
(0,97-0,99)
0,98
(0,97-0,99)
1  (0,98-1,02) 1 (0,97-1,02)
Sexo  del nin˜o
Femenino Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Masculino  1,48
(1,14-1,91)
1,44
(1,11-1,87)
1,56 (1-2,45) 1,47
(0,97-2,22)
1,19
(0,98-1,45)
1,18
(0,97-1,44)
1,2 (0,83-1,75) 1,2 (0,83-1,75) 1,48
(1,17-1,88)
1,48
(1,16-1,89)
1,74
(1,05-2,89)
1,86 (1,15-3)
Edad  de la madre
en an˜os (media ±
DE)
1  (0,99-1,02) 1 (0,97-1,02) 1 (0,97-1,04) 0,99
(0,95-1,02)
0,99 (0,97-1) 0,98
(0,96-0,99)
1 (0,97-1,02) 0,99
(0,96-1,02)
1,01
(0,99-1,02)
1 (0,98-1,02) 1,03 (1-1,07) 1,01
(0,97-1,05)
Nivel  de educación de la madre
Sin educación Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Primaria  0,86
(0,51-1,45)
0,81
(0,45-1,45)
0,78
(0,38-1,58)
0,6 (0,28-1,3) 1,64
(0,75-3,59)
1,64
(0,74-3,63)
4,2
(0,54-32,76)
4,11
(0,52-32,68)
0,47
(0,29-0,77)
0,43
(0,26-0,71)
0,57
(0,22-1,46)
0,49
(0,18-1,36)
Secundaria  0,66
(0,37-1,15)
0,62
(0,31-1,21)
0,66
(0,29-1,52)
0,51
(0,21-1,21)
1,56
(0,72-3,38)
1,63
(0,73-3,62)
5,87
(0,79-43,73)
5,42
(0,7-41,98)
0,66
(0,41-1,05)
0,53
(0,31-0,91)
0,97
(0,39-2,41)
0,67
(0,24-1,85)
Superior  0,6 (0,32-1,11) 0,57
(0,27-1,24)
1 (0,44-2,28) 0,73
(0,29-1,85)
1,94
(0,88-4,26)
2,05
(0,89-4,68)
7,59 (1-57,88) 6,09
(0,75-49,48)
0,81
(0,48-1,39)
0,63
(0,34-1,19)
1,76
(0,67-4,67)
0,94
(0,27-3,28)
IMC  categorizado de la madre
Normal Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Sobrepeso  1,28 (0,97-1,7) 1,32
(0,99-1,75)
2,04 (1,19-3,5) 2,25
(1,33-3,82)
1,34
(1,07-1,67)
1,43 (1,13-1,8) 1,89
(1,23-2,91)
1,96 (1,24-3,1) 1,74
(1,33-2,29)
1,79
(1,36-2,36)
2,23 (1,24-4) 2,06
(1,17-3,64)
Obesidad  1,3 (0,93-1,81) 1,35
(0,93-1,95)
2,86
(1,64-4,98)
3,18
(1,71-5,89)
1,99 (1,52-2,6) 2,16
(1,64-2,84)
2,73
(1,68-4,43)
3,12
(1,87-5,21)
2,79
(1,98-3,92)
2,92
(2,05-4,17)
5,4
(2,81-10,35)
4,75
(2,59-8,71)
Estado  civil de la madre
Casada Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Soltera  0,9 (0,54-1,51) 0,95
(0,56-1,62)
0,57 (0,21-1,5) 0,61
(0,24-1,58)
1,06
(0,73-1,53)
0,98
(0,66-1,47)
1,46
(0,72-2,95)
1,58
(0,74-3,35)
0,8  (0,46-1,41) 0,85
(0,47-1,51)
0,52
(0,12-2,24)
0,59
(0,13-2,62)
Convivientes  0,81
(0,61-1,09)
0,75
(0,55-1,03)
0,92
(0,53-1,61)
0,81
(0,49-1,35)
0,81
(0,64-1,04)
0,77 (0,6-1,01) 1,18
(0,72-1,92)
1,44
(0,84-2,47)
0,9 (0,69-1,16) 0,92
(0,71-1,21)
0,66
(0,39-1,12)
0,84
(0,48-1,47)
No  viven juntos 0,83
(0,51-1,34)
0,92
(0,55-1,53)
0,97
(0,39-2,43)
0,97 (0,4-2,36) 0,75
(0,54-1,04)
0,76
(0,55-1,05)
1,11 (0,6-2,06) 1,37
(0,73-2,59)
0,96 (0,61-1,5) 1,08
(0,67-1,74)
0,82
(0,38-1,79)
1,04
(0,48-2,22)
Nivel  socioeconómico
1  (el más bajo) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2  0,91
(0,57-1,45)
0,93
(0,56-1,53)
0,72
(0,31-1,66)
0,68
(0,31-1,51)
1,02
(0,77-1,34)
1,01
(0,77-1,34)
1,26  (0,7-2,26) 1,22
(0,67-2,23)
0,77
(0,53-1,11)
0,78
(0,54-1,13)
1,28
(0,61-2,67)
1,27
(0,59-2,74)
3  0,99
(0,67-1,45)
1,03
(0,69-1,54)
0,63
(0,27-1,47)
0,59
(0,26-1,34)
0,77
(0,58-1,03)
0,76
(0,57-1,03)
1,29
(0,68-2,45)
1,25  (0,63-2,5) 1,19
(0,84-1,67)
1,09
(0,77-1,56)
1,44 (0,7-2,94) 1,2 (0,54-2,68)
4  1,09
(0,73-1,62)
1,21
(0,78-1,87)
0,81
(0,34-1,89)
0,74
(0,32-1,72)
1,06
(0,79-1,42)
1  (0,73-1,37) 1,65
(0,92-2,94)
1,58 (0,86-2,9) 1,2 (0,84-1,72) 1,1 (0,74-1,63) 3,21 (1,7-6,05) 2,38
(1,17-4,85)
5  (el más alto) 0,82
(0,53-1,26)
0,95 (0,57-1,6) 1,05 (0,46-2,4) 0,87
(0,39-1,91)
1 (0,73-1,36) 0,9 (0,64-1,27) 2,26
(1,25-4,07)
2,15
(1,15-4,02)
1,09 (0,74-1,6) 0,96
(0,62-1,48)
1,85 (0,92-3,7) 1,25
(0,53-2,99)
Lugar  de residencia
Urbano Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Rural  1,18 (0,9-1,55) 1,09 (0,8-1,49) 0,96
(0,61-1,53)
1,25 (0,8-1,95) 1,05
(0,82-1,33)
1,11
(0,86-1,43)
0,81 (0,5-1,32) 0,92
(0,53-1,58)
0,7 (0,56-0,88) 0,86
(0,65-1,13)
0,45 (0,3-0,69) 0,68
(0,39-1,21)
DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; IMC: índice de masa corporal; ORa: odds ratio ajustada; ORc: odds ratio cruda; Ref.: categoría de referencia.
a Los modelos crudos y ajustados estiman las razones de prevalencias en cada país y toman como categoría de referencia al grupo de nin˜os con peso normal, tanto para sobrepeso como para obesidad. Con excepción de la edad
de  la madre, el resto de los controles son categóricos, por lo que en todas las estimaciones se deﬁne una categoría de referencia. El modelo ajustado incluye los controles detallados en el apartado de variables confusoras en la
sección  de métodos; se incluye: para los/las nin˜os/as, la edad y el sexo; para las madres, la edad, el nivel de educación, el IMC  categorizado y el estado civil; y para el hogar, el nivel socioeconómico y el lugar de residencia.
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Figura 2. Odds ratios entre la lactancia materna y el sobrepeso de nin˜os/as de 2 a 5 an˜os, ajustados por variables del/de la nin˜o/a, de la madre, del hogar y del entorno. El
grupo  de referencia en todos los modelos es la categoría lactancia materna < 6 meses en cada país.
Modelo A: modelo crudo, incluye como variable de resultado dos categorías (sobrepeso y peso normal) y como variable exposición la lactancia materna en dos categorías (≥
6  meses y < 6 meses).
Modelo B: modelo A ajustado por los factores del/de la nin˜o/a (edad en meses y sexo).
Modelo C: modelo A ajustado por los factores de la madre (edad en an˜os, nivel de educación, IMC  categorizado y estado civil).
Modelo D: modelo A ajustado por el nivel socioeconómico (índice de riqueza).
Modelo E: modelo A ajustado por los factores del entorno (lugar de residencia, urbano vs. rural).
Modelo F: modelo completo, ajustado por todas las variables antes mencionadas y que fueron incluidas en los modelos A, B, C, D y E.
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Figura 3. Odds ratios entre la lactancia materna y la obesidad de nin˜os/as de 2 a 5 an˜os, ajustados por variables del/de la nin˜o/a, de la madre, del hogar y del entorno. El grupo
de  referencia en todos los modelos es la categoría lactancia materna < 6 meses en cada país.
Modelo A: modelo crudo, incluye como variable de resultado dos categorías (obesidad y peso normal) y como variable exposición la lactancia materna en dos categorías
(≥  6 meses y < 6 meses).
Modelo B: modelo A ajustado por los factores del/de la nin˜o/a (edad en meses y sexo).
Modelo C: modelo A ajustado por los factores de la madre (edad en an˜os, nivel de educación, IMC  categorizado y estado civil).
Modelo D: modelo A ajustado por el nivel socioeconómico (índice de riqueza).
Modelo E: modelo A ajustado por los factores del entorno (lugar de residencia, urbano vs. rural).
Modelo F: modelo completo, ajustado por todas las variables antes mencionadas y que fueron incluidas en los modelos A, B, C, D y E.
Cómo citar este artículo: Paca-Palao A, et al. Asociación entre lactancia materna y probabilidad de obesidad en la infancia en tres países
latinoamericanos. Gac Sanit. 2019. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.09.002
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ﬁnal, ajustado por todas las variables. En Colombia, la fuerza de la
asociación fue más  débil y en varios de los modelos se perdió, sobre
todo al ser ajustados por variables de la madre (modelo C), nivel
socioeconómico del hogar (modelo D), lugar de residencia (modelo
E) y por todas las variables (modelo F).
Discusión
En el presente estudio, llevado a cabo con datos poblacionales
de representatividad nacional en tres países de Latinoamérica, se
encontró asociación entre la lactancia materna y la obesidad infan-
til en nin˜os de 2 a 5 an˜os en Bolivia y marginalmente en Colombia
y Perú. Esta asociación mostró que la población infantil de 3 a
5 an˜os que tuvieron lactancia materna ≥ 6 meses mostró una menor
probabilidad de obesidad, estimada en el 70%, el 51% y el 29% en
Bolivia, Perú y Colombia, en comparación con su contraparte que
tuvo lactancia materna < 6 meses. Así mismo, esta relación tuvo la
misma  dirección, pero una asociación marginal, para la asociación
de lactancia materna y sobrepeso.
Nuestros resultados concuerdan en la dirección de la asociación
reportada previamente, pero la magnitud de la asociación inversa
fue heterogénea en los tres países, siendo incluso más  alta para
Bolivia y Perú. Con anterioridad, los hallazgos de una revisión sis-
temática y metaanálisis de 13 estudios indicaron que los periodos
más  largos de lactancia materna se asociaron con una reducción
de la obesidad del 26% (IC95%: 22-30). Comprender la magnitud de
los efectos de la lactancia materna en distintas poblaciones tiene
relevancia, dado que los beneﬁcios, incluso en periodos cortos de
lactancia (≥ 3 meses), reducen la obesidad infantil21, y a largo
plazo puede incluso reducir el riesgo de diabetes tipo 2 en la etapa
adulta22,23.
Los factores que podrían explicar las diferencias en la asociación
estudiada están relacionados con características del/de la nin˜o/a
y de su madre, el nivel socioeconómico y el entorno. El presente
estudio presenta, en los modelos de regresión para Colombia y
Perú, un mayor efecto de las características maternas, el nivel
socioeconómico y el entorno, lo cual no se observa en Bolivia. La
literatura empírica muestra que el estatus socioeconómico afecta a
la lactancia materna debido a las diferencias en el acceso a la edu-
cación, en particular a la educación para la salud24. Por otro lado,
no se observó un patrón consistente al evaluar subgrupos a los
3,5 an˜os; sin embargo, es posible que estrategias focalizadas
y ausencia de alimentación complementaria podrían visibilizar
un mayor efecto protector de la lactancia, como aparentemente
podrían estar mostrando los resultados de Bolivia. Son necesarios
estudios de causa-efecto, controlando alimentación complementa-
ria y otras variables clave, para conﬁrmar este efecto temprano de
la lactancia materna.
Entre los factores maternos, el IMC  atenúo la asociación
entre lactancia materna y obesidad, sobre todo en Perú y
Colombia. La literatura describe que la obesidad materna dismi-
nuye la probabilidad de lactancia25, y entre los factores ﬁsiológicos
se reporta que la lactogénesis ocurre tardíamente en las mujeres
con obesidad en comparación con las que tienen peso normal26.
Los modelos multivariables ajustados por variables confusoras
evidencian, para el nivel socioeconómico, más  del 100% de proba-
bilidad de obesidad para el quintil más  alto de riqueza en Colombia
y para el cuarto quintil en Perú, en comparación con el quintil más
pobre, mientras que este patrón no fue el mismo  para Bolivia; aso-
ciaciones similares se han descrito en los Estados Unidos, México
y Brasil27–29. Adicionalmente, en Colombia se ha documentado un
incremento más  rápido en las tasas de obesidad y sobrepeso para
los índices de riqueza más  bajos comparados con los más  altos30.
Entre los factores del entorno, el lugar de residencia (urbano o rural)
atenúo la asociación entre lactancia materna y obesidad en los tres
países. La urbanización está asociada con una disminución de la
lactancia materna, y las tasas más  altas se encuentran en zonas
rurales3.
Por otro lado, entre las características del/de la nin˜o/a se ha
descrito que la alimentación complementaria disminuye el papel
protector de la lactancia y aumenta la probabilidad de obesidad31.
En los informes nacionales se ha reportado que los/las nin˜os/as
menores que lactan desde los 2 meses también reciben leche en
polvo: un 16.0-19,2% en Bolivia13, un 26,3% en Colombia15 y un
18,7% en Perú14. Estudios recientes han demostrado que las madres
que son incentivadas a usar leche en polvo tienen menor posibili-
dad de dar leche materna32. Estas diferencias podrían explicar en
parte los distintos niveles de la asociación en los tres países.
Cabe precisar, entre las limitaciones del presente
estudio, que su disen˜o transversal no permite susten-
tar la relación causa-efecto entre la lactancia materna ≥
6 meses y el sobrepeso o la obesidad del nin˜o. Sin embargo,
la direccionalidad de nuestras estimaciones se corresponde con
la de diversos estudios longitudinales en los que se ha observado
que los efectos de la lactancia materna > 6 meses se asocian con
menores tasas de obesidad infantil3,33.
Por otro lado, el sesgo de memoria podría afectar los datos acerca
de la duración exacta de la lactancia; sin embargo, esta limitación
se minimizó incluyendo solo información del/de la último/a hijo/a
de 2 a 5 an˜os. El ajuste con el IMC  categorizado de la madre se uti-
lizó como proxy frente a la ausencia de información sobre el peso
pregestacional y la ganancia de peso durante el embarazo; no obs-
tante, se reconoce la limitación de no incluir estas variables en el
análisis multivariable. Esta encuesta también tiene la limitación de
no recoger la actividad física, y además la alimentación comple-
mentaria se valoró solo en sus aspectos generales, por lo cual no
fue posible incluirlos en los análisis.
Finalmente, algunos estudios en madres latinoamericanas han
identiﬁcado que existen creencias arraigadas sobre la idea de que
los/las nin˜os/as con mayor peso son más  saludables34, lo cual deter-
mina los hábitos de alimentación. Por la naturaleza de las encuestas,
el presente estudio no ha abordado este aspecto, pero tales creen-
cias culturales son un factor clave que debe ser evaluado en futuros
estudios para comprender y abordar esta relación de manera inte-
gral y poder generar estrategias apropiadas al contexto de cada
país.
Entre las fortalezas del estudio destacan la representatividad
nacional para los tres países estudiados, la comparabilidad de los
datos y la oportunidad única de presentar estimaciones con distin-
tas fuerzas de asociación, sen˜alando la riqueza de información que
permite entender un mismo  fenómeno en distintos contextos.
Conclusiones
Los nin˜os de 2 a 5 an˜os de Bolivia que recibieron lactancia
materna ≥ 6 meses tuvieron menos posibilidad de tener obesidad, y
una relación similar, pero marginalmente, se observó en Colombia y
Perú. Si bien existen diferencias en cuanto a los factores individua-
les, maternos, socioeconómicos y del entorno (residencia), existe un
patrón similar en los tres países. Se observó que los factores rela-
cionados con la madre, sobre todo el IMC, atenuaron la fuerza de
la asociación de interés. Asimismo, se evidenció una mayor pro-
babilidad de obesidad solo en el cuarto y el quinto quintiles de
riqueza en Perú y Colombia, respectivamente. Este estudio eviden-
cia la importancia de fortalecer las estrategias que promuevan la
lactancia materna como factor protector y de prevención para la
obesidad durante la nin˜ez en Latinoamérica y en otros contextos
similares, tomando como un agente clave para este ﬁn la educación
sobre el estado nutricional infantil en las madres latinoamericanas.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
La lactancia materna provee un efecto protector contra el
sobrepeso y la obesidad, principalmente en etapas tempranas
de la vida, y tiene efectos positivos en la salud, pues disminuye
la probabilidad de sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial y
diabetes, incluso en etapas posteriores a la nin˜ez. En los países
en desarrollo, la morbilidad vinculada a enfermedades como
la diarrea y la desnutrición crónica en infantes puede reducir
el efecto protector de la lactancia materna.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
En los nin˜os y las nin˜as de países de renta media y baja
se observó que la lactancia materna tuvo un efecto protec-
tor, aunque heterogéneo, para el sobrepeso y la obesidad.
El efecto protector de la lactancia materna fue más  fuerte en
los/las mayores de 42 meses, especialmente en Perú y Bolivia.
La promoción de la lactancia materna prolongada podría ser
una estrategia efectiva para la prevención del sobrepeso y de
la obesidad infantil en países de Latinoamérica.
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